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  Abstract 
En el presente trabajo se estudia  la efectividad de un tratamiento kinésico en 
pacientes de 65 a 85 años postquirúrgico con  fractura y reemplazo total de cadera en 
geriátricos de la ciudad de Olavarría. Para estudiar dicho problema se evaluaron 50 
personas de entre 65 y 85 años de edad distribuidos en cuatro grupos. Los datos se 
recolectaron a partir de una encuesta, realizada a los pacientes y al kinesiólogo a cargo de 
cada geriátrico, y a partir de una evaluación muscular y una evaluación goniométrica. 
 Las preguntas realizadas al paciente permiten evaluar: edad, sexo, conocimiento de 
su estado luego del postquirúrgico, posibilidades de movimiento y repercusiones en la 
marcha como consecuencia de la fractura de cadera, y necesidad de la utilización de 
elementos ortésicos  para la marcha o de ambulación. En cuanto a las preguntas realizadas 
al kinesiólogo hacen hincapié y permiten evaluar las técnicas kinésicas empleadas por el 
kinesiólogo en el tratamiento, frecuencia y duración del mismo; también permite observar el 
estado de los componentes articulares y musculares, la fuerza, la movilidad y la flexibilidad 
de la articulación de la cadera. Las evaluaciones a diferencia de la encuesta, fueron 
realizadas en dos momentos, al inicio y al final del tratamiento, para poder comparar los 
datos obtenidos.  
El tratamiento kinésico llevado a cabo en los pacientes fue realmente eficaz, puesto 
que éstos iniciaron su rehabilitación precozmente, es decir inmediatamente después de ser 
intervenidos quirúrgicamente, dentro de un período de tiempo menor a un mes. Su estado 
luego del tratamiento fue sumamente favorable, ya que sus valores musculares iniciales eran 
regulares y los finales, buenos y buenos menos, es decir, que estos pacientes consiguieron 
cumplir con el arco de movimiento, vencer la gravedad y oponer resistencia, además de 
aumentar la amplitud articular de cada uno de los movimientos de dicha articulación, siendo 
la flexión, la rotación externa y la abducción los que obtuvieron mayores avances, una vez 
finalizado el tratamiento. 
Palabras claves: Fractura y reemplazo de cadera; Tratamiento kinésico; 
Geriátricos; Estado de los componentes musculares y articulares 
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Abstract. 
This paper deals with the effectiveness of kinetic treatment to postoperative patients 
aged 65 to 85 years old, who suffered hip fracture and underwent total hip replacement in 
geriatric in the city of Olavarria. In order to study such cases 50 people, divided into 4 groups, 
with ages ranging from 65 to 85 years were assessed. The data were collected via a survey 
of patients and the Physiotherapist in charge in each Old People's Home, after muscular and 
goniometric assessment. 
The questions patients were asked allowed assessing: age, sex, knowledge of their 
postoperative condition, possibilities of movement, repercussions on walking as an outcome 
of a hip fracture, as well as their awareness of the need of using orthesis devices for 
locomotion. As far as the questions the Physiotherapist was asked are concerned, they 
focused on kinetic techniques, frequency and duration of the treatment. These questions not 
only allowed evaluating the techniques used, but also observing the condition of joints and 
muscles: strength, motility, and flexibility of the hip joint. Unlike the survey, assessment was 
carried out in two different moments, namely patients were assessed at the beginning and at 
the end of the treatment, in order to compare the data obtained by measurements and 
assessment. After all these data were gathered, the circumstances of the beginning and end 
of the treatment were inferred and a connection between them was established. 
The Kinetic treatment carried out was really effective, since patients started their 
rehabilitation early; i.e. within a period of less than a month immediately after surgery. After 
Kinetic treatment their physical condition was really favorable; from initial poor muscular 
values, they went on to have good or very good final ones ; i.e. these patients were able to 
achieve arch movement, cope with gravity pull, exert resistance. These patients were also 
capable of widening their joint width in each of the movements of that joint; flexion, external 
rotation and abduction being the ones with the best outcome, once the treatment was 
concluded. 
Key words: Hip fracture and underwent total hip replacement; Kinetic treatment; 
geriatric; condition of joints and muscles.       
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Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la sustancia ósea. Es decir, una 
solución de continuidad en el tejido óseo, como consecuencia de golpes, fuerzas o 
tracciones, cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso. El término es extensivo para 
todo tipo de roturas óseas, desde aquellas en que el hueso se destruye amplia y 
evidentemente, hasta las muy pequeñas e incluso microscópicas. La fractura de cadera que 
es la que se va a estudiar en esta investigación, generalmente ocurre en pacientes de la 
tercera edad, sobre todo en el sexo femenino,  por caídas desde su propia altura. En 
pacientes jóvenes, generalmente están asociadas con traumas de alta velocidad en los 
cuales suele haber compromiso de otros órganos y sistemas por lo cual resulta fundamental 
realizar un examen físico adecuado antes de enfocarse en el manejo de una fractura de este 
tipo. 
El paciente se queja inicialmente de dolor e impotencia funcional. Se lo suele 
encontrar con un intenso dolor a nivel del área de la cadera afectada con imposibilidad para 
realizar movimientos. La extremidad se suele encontrar en una posición de rotación externa 
y acortamiento, con el borde externo del pie sobre la camilla. Es así, que el diagnóstico debe 
ser mantenido, hasta que un muy buen estudio radiográfico demuestre lo contrario. 
 El estudio radiológico corresponde a un examen imprescindible y de realización 
urgente. En la mayoría de los casos no hace sino confirmar la sospecha diagnóstica, 
agregando información referente al sitio exacto del rasgo de fractura, su orientación, 
existencia y magnitud del desplazamiento de los fragmentos. Informa además de otros 
hechos anexos importantes en el pronóstico y tratamiento: existencia y magnitud de 
procesos artrósicos, de una lesión osteolítica, y osteoporosis. 
La fractura de cadera, dentro de ella, las de tipo intracapsular, de cuello femoral son 
consideradas como de extrema gravedad.  La patología, puede agravarse por el estado 
actual del paciente, sobre todo en aquellos en edad senil, con serio deterioro orgánico. En 
estos casos, la fractura no sólo implica un elevado riesgo de pseudoartrosis o necrosis 
aséptica de la cabeza femoral, sino que también podría conducir a la muerte. 
Por esta razón es que el médico decide realizar un tratamiento quirúrgico.   
Históricamente los objetivos perseguidos por la intervención quirúrgica han sido siempre los 
mismos: rápida rehabilitación,  abandono de lecho y  de ambulación precoz. 
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Hasta hace 30 años atrás, el traumatólogo no tenía otro procedimiento técnico que el 
enclavijamiento del cuello femoral, previa reducción de la fractura. De esta manera se 
consigue así la inmovilización y contención de los fragmentos; pero el tratamiento no era el 
ideal estaba, ya que obligaba al paciente a permanecer una larga estadía en cama, hasta 
que la osteogénesis reparadora formara el callo óseo; plazo largo, que se extiende a 2 ó 3 
meses durante los cuales el enfermo debe permanecer semi postrado en su cama. El 
panorama terapéutico cambió con el advenimiento de la sustitución protésica que permite, 
cumplir los objetivos perseguidos en un tratamiento: rehabilitar y sobre todo, levantar y hacer 
deambular muy precozmente al enfermo recién operado. 
Dentro del tratamiento quirúrgico existen distintos métodos como el enclavijamiento 
del cuello femoral (osteosíntesis); prótesis de sustitución y extirpar la cabeza femoral 
(operación de Gidlerston), pero el más utilizado en pacientes ancianos es el método de la 
sustitución protésica específicamente la prótesis total, la cual implica el reemplazo 
simultáneo del componente protésico femoral y el cotiloídeo. 
De acuerdo con J. A. Serra1 la fractura de la extremidad proximal del fémur  es  la 
complicación más importante de la osteoporosis en términos de mortalidad, morbilidad y 
costes; y la causa más común de hospitalización en los servicios de urgencia ortopédicos. 
Esta patología acarrea problemas que van más allá del daño ortopédico, ocasionando 
repercusión en áreas tales como medicina interna, rehabilitación, psiquiatría, trabajo social y 
en la economía de la atención sanitaria. Los pacientes que sufren de este tipo de fractura  
pueden padecer serias complicaciones, que van desde distintos grados de discapacidad 
hasta una completa pérdida de su independencia. Se ha constatado que aproximadamente 
el 50% de los pacientes que es independiente antes de haber sufrido una fractura de cadera 
será incapaz de recuperar su estilo de vida previo; y cerca del 10% será incapaz de retornar 
a su residencia habitual. 
 Según Alfredo Aybar M2 las fracturas de la cadera, particularmente en gente mayor, 
representan un serio problema de salud mundial. Cada vez aumentan más las personas de 
                                                          
1
 J.A.Serra, G Garrido, M Vidán, E Marañón, F Brañas, J Ortiz. “Epidemiología de la fractura de cadera en 
ancianos en España” 5 de mayo de 2002 Madrid. Servicio de Geriatria. Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón. 
 
2
 Dr Alfredo Aybar M. “Las fracturas de cadera, particularmente en gente mayor, representan un serio 
problema de salud mundial” 22 de febrero de 2010 Madrid. 
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edad avanzada, y es precisamente en este grupo, donde prevalecen con características 
preocupantes. Por lo general se trata de ancianos portadores de otras enfermedades, y 
muchos de ellos, no tienen la suerte de vivir dentro del entorno familiar, el cual les podría 
brindar atenciones domésticas. 
Como sostiene Horacio Suárez Monzón3 esta patología de cadera puede generar un 
mayor o menor grado de deterioro funcional e incapacidad crónica, tanto en la capacidad 
para deambular como en la realización del resto de las actividades de la vida diaria, el cual 
puede prolongarse durante años. 
Como hemos mencionado anteriormente la incidencia de esta fractura se incrementa 
con la edad, ocurriendo el 90% de ellas en mayores de 50 años. La edad media 
de presentación es de 70 años y cerca del 80% de los afectados son mujeres (2-3 veces 
más frecuente en mujeres), en quienes el riesgo anual alcanza el 4% sobre los 85 años de 
edad. Por otra parte, los pacientes institucionalizados tienen una incidencia tres veces mayor 
de fracturas de cadera que aquellos que viven en la comunidad. 
En la mayor parte de los casos, esta patología es resultado de caídas o tropiezos, sin 
embargo cerca del 5% no tiene el antecedente de traumatismo. El daño tiene un origen 
multifactorial y refleja la tendencia incrementada a caerse, la pérdida de los reflejos 
protectores y la reducción de la fortaleza ósea. 
Las fracturas de cadera se clasifican en intracapsulares y extracapsulares, siendo las 
primeras las de mayor incidencia, más precisamente dentro de ellas, las de cuello femoral y 
las pretrocantereas, las cuales representan prácticamente el 90% del total de las fracturas de 
cadera. 
Si bien esta lesión puede producirse a cualquier edad, la mayor prevalencia de los 
casos ocurre en personas de más de 64 años y;  teniendo en cuenta las posibles patologías 
asociadas que este grupo de personas puede padecer es posible prever un aumento del 
número de fracturas de cadera en los próximos años. 
                                                                                                                                                                                            
 
3
 Horacio Suarez Monzón, M Sc Rolando Delgado Figueredo, Dr Eduardo Sarmiento Sánchez, Dr Juan 
Carlos Cabrera Suarez. Especialista I Grado Ortopedia y Traumatología. Hospital Universitario “Dr 
Gustavo Aldereguia”. Lima. “Revista Científica Electrónica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos” 2007. 
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Por tales razones, se ha decidido referir este estudio a la población anciana, ya que 
además de ser un colectivo con unas características específicas, es el grupo de edad donde 
se producen la mayor parte de las fracturas de cadera y que necesita un plan de 
rehabilitación kinésica lo más precozmente posible, con el objetivo de permitir e iniciar la 
activación progresiva de la extremidad; mantener y mejorar los rangos articulares; activar 
tronco, abdomen y extremidad remanente; aliviar el dolor; y mejorar la musculatura de la 
extremidad afectada e indemne para luego reeducar la marcha normal; y así, poder ofrecer a 
este grupo de personas una mejor calidad y esperanza de vida. 
De acuerdo con lo señalado se plantea el siguiente problema de investigación: 
 
 ¿Cuál es la efectividad de un tratamiento kinésico en pacientes de 65 a 85 años 
postquirúrgico con  fractura y reemplazo de cadera en geriátricos de la ciudad de Olavarría? 
 El objetivo general planteado es: 
Establecer  la efectividad de un tratamiento kinésico en pacientes de 65 a 85 años 
postquirúrgico con  fractura y reemplazo de cadera de geriátricos de la ciudad de 
Olavarria.  
 
 Los objetivos específicos son:  
 Evaluar la movilidad de la articulación, la fuerza muscular y la flexibilidad del paciente 
luego del posquirúrgico, es decir antes y después del tratamiento kinésico.  Evaluar el estado de los componentes músculo-ligamentosos antes y después del 
tratamiento kinésico.  Evaluar las repercusiones en la marcha como consecuencia de la fractura de la cadera.  Evaluar las técnicas kinésicas empleadas por el kinesiólogo, frecuencia y duración del 
tratamiento. 
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La fractura de cadera es una solución de continuidad en el tejido óseo a nivel del 
extremo proximal del fémur. Según Leo Meléndez4, Las fracturas de cadera son 
particularmente frecuentes en personas mayores a los sesenta años, sobre todo en mujeres 
cuyos huesos suelen encontrarse débiles y frágiles debido a la osteoporosis; y como 
resultado de caídas desde su propia altura.  
 De acuerdo con lo expuesto por Edgardo Arredondo-Gómez5 en la Revista Médica 
del Centro Médico de las Américas,  las fracturas de cadera en el anciano representan una 
pandemia mundial, un desafío terapéutico y un serio problema de rehabilitación. Pocas 
patologías pueden  tener  un  impacto tan grande como lo es la fractura de cadera en el 
paciente senil. Es bien conocida la alta incidencia de esta fractura en un grupo etario bien 
deﬁnido, como se dijo anteriormente, a partir de los sesenta años, con una mayor presencia 
en mujeres (2.5 a 1) y con un importante índice de mortalidad que se asocia a los 
padecimientos crónico-degenerativos propios de esta edad  (1, 2). 
Para que suceda la fractura de la cadera en el anciano no se requiere de un 
traumatismo de alta energía. Las condiciones locales propias del estado óseo dejan una 
zona crítica débil a través de la cual se produce la falla y es por esto que un traumatismo 
indirecto, como pudiera ser un giro o torsión brusca, es capaz de ocasionar una fractura a 
través del cuello del fémur, de tal forma que antes de llegar al piso el paciente está 
fracturado. Aunque este mecanismo puede presentarse también en las fracturas 
intertrocantéricas, es más común que la fractura sea resultado de una fuerza transmitida a 
través del trocánter mayor cuando el paciente cae del plano de sustentación. Cuando se 
produce la falla y la cadera se fractura, el paciente suele acabar en el piso con la 
probabilidad de golpearse en otras partes y siempre es importante tratar de recabar el 
mecanismo de  la lesión. Muchas veces el paciente senil pierde el equilibrio al sufrir mareos 
o vértigo, lo que lleva a la caída del paciente. 
Con respecto al diagnóstico clínico de quienes padecen dicha patología se observa 
que el paciente se queja de dolor e impotencia funcional. Se suele encontrar a un paciente 
                                                          
4
 Leo Meléndez.” Fractura de cadera”. Estudiante de Bachillerato en Terapia Física. Universidad 
Americana, San José, Costa Rica. Enero de 2011. 
 
       5 Edgardo Arredondo-Gómez. “Fractura de cadera en el anciano”. Revista Médica del Centro de las 
Américas. Instituto Médico Panamericano S.A de CV. Vol 3 número 1. Enero-Marzo, 2010. 
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con intenso malestar a nivel del área de la cadera afectada con imposibilidad para realizar la 
marcha. La extremidad suele adoptar una posición de rotación externa y acortamiento, con el 
borde externo del pie sobre la camilla. Esta posición  se adquiere debido al peso de la 
extremidad sin oposición a la fuerza de la gravedad como resultado de la perdida de la 
continuidad ósea. El grado de rotación puede variar de acuerdo con la localización de la 
fractura intracapsular o extracapsular debido a que la cápsula misma puede restringir un 
poco la rotación externa. 
                            
                              
                         
 
Algunos pacientes de edad avanzada pueden manifestar dolor e impotencia funcional 
con escasa o ninguna deformidad y arcos de movimiento con escasa limitación. Debe 
sospecharse en estos pacientes fracturas intracapsulares impactadas. 
Se debe realizar un examen minucioso de la extremidad evaluando el estado 
neurovascular. Es importante anotar la presencia de varices y otros signos de insuficiencia 
venosa los cuales pueden  aumentar el riesgo de enfermedad tromboembólica la cual se 
asocia al decúbito y a la inmovilización prolongada. 
Es así, que ante un supuesto diagnóstico de fractura de cadera se debe solicitar un 
estudio radiográfico, el cual se utiliza para detectar fracturas, tumores o trastornos 
degenerativos de los huesos en la cadera, la pelvis y la parte superior de las piernas. Se  
FIGURA 1: Paciente afecto de 
fractura de cadera con extremidad 
acortada y en rotación externa. 
 
FIGURA 2: Imagen radiográfica sin alteración evidente 
sugerente de fractura. A su lado imagen de RMN en el 
mismo paciente, demostrando la concurrencia de fractura. 
Fuente: http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/v22n1/art11.pdf 
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refiere a un examen que en la mayoría de los casos confirma la sospecha diagnóstica, 
brindando a su vez información del lugar exacto del rasgo de fractura, orientación, existencia 
y magnitud del desplazamiento de los fragmentos. También puede detectar la presencia de 
procesos artrósicos, lesiones osteolíticas (fractura en hueso patológico), osteoporosis, y 
demás patologías.  
Es así, que en el caso de la sospecha de fractura de cadera se deben realizar:  Radiografía de pelvis con rotación interna de la cadera sana, lo que permite 
valorar la longitud real del cuello femoral.   Radiografía de la cadera fracturada, en lo posible con rotación interna.  Radiografía de cadera fracturada en proyección axial, que nos informa del grado 
de rotación de los fragmentos. La proyección axial no siempre es posible por dolor, y con 
frecuencia no se solicita. 
De esta manera, se puede establecer un adecuado diagnóstico radiológico y una 
planeación operatoria. Puede resultar necesario también, complementar esta proyección con 
una TAC cuando se sospecha compromiso del acetábulo (proyecciones oblicuas ilíaca y 
obturatriz) o ante fracturas intracapitales (TAC). 
En fracturas por sobreuso (stress fractures) los RX simples pueden ser normales 
requiriéndose la RNM o la gamagrafía para su diagnóstico. 
Es importante conocer la existencia de distintos factores de riesgo en la incidencia de 
fracturas de cadera como es el caso del sexo femenino (3/1), la raza blanca, el alcoholismo, 
la ingesta excesiva de cafeína, la fractura previa de cadera, medicación psicotrópica de 
algún tipo, y la demencia senil. La osteoporosis aunque es un factor contribuyente para las 
fracturas de cadera no se debe considerar como la causa esencial de las mismas. Por tal 
motivo, es que existen diferentes clasificaciones para las fracturas de la cadera, las cuales 
dependen de varios factores como: 
 Relación con la cápsula articular  Localización anatómica del trazo de fractura  Desplazamiento  Estabilidad  Conminución. 
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Por otro lado, pero teniendo en cuenta estos diversos factores, las fracturas de 
cadera se pueden clasificar más comúnmente, en intracapsulares y extracapsulares, de 
acuerdo a la localización del trazo de fractura con relación a la cápsula articular. La 
diferenciación de las mismas es importante ya que el pronóstico y el manejo de estas 
lesiones es diferente. 
En cuanto a las fracturas intracapsulares también llamadas mediales, se dividen a su 
vez en subcapitales y transcervicales. Este tipo de fracturas se asientan en el cuello 
anatómico, por eso es que se denominan intracapsulares. Debido a  su localización quedan 
en contacto con el liquido sinovial el cual realiza una lisis del coagulo impidiendo que este se 
organice resultando finalmente en una inadecuada consolidación. Es importante tener en 
cuenta que el cuello femoral se  encuentra recubierto por membrana sinovial y no por 
periostio por lo cual la consolidación depende principalmente del callo endóstico. 
Es preciso resaltar que la fractura puede lesionar los vasos retinaculares ascendentes 
comprometiendo la circulación de la cabeza femoral, y a su vez el hematoma a tensión 
generado en la cápsula puede colapsar los vasos ascendentes. 
Es así, que resulta indispensable el examen radiológico, puesto que a partir del 
mismo se puede clasificar a las fracturas intracapsulares de acuerdo con la oblicuidad del 
trazo de fractura y con el desplazamiento de la misma. Para ello se tiene en cuenta la 
clasificación de Pauwels y la de Garden. 
Pauwels clasifica las fracturas en 3 tipos de acuerdo con la oblicuidad del trazo de 
fractura. 
I -        30 grados de la horizontal 
II -       50 grados de la horizontal 
III -      70 grados de la horizontal 
 Mientras que, Garden clasifica las fracturas en cuatro tipos de acuerdo con el 
desplazamiento en los rx post reducción en: 
                        I-        fractura incompleta o impactada 
II-       fractura completa sin desplazamiento 
- 13 - 
 
III-      fractura desplazada pero con contacto entre los fragmentos 
IV-      fractura completamente desplazada        
En vista de las diferencias encontradas entre diferentes observadores al clasificar una 
misma fractura es preferible y más práctico clasificar las fracturas intracapsulares de cadera 
en no desplazadas (Garden I y II) y desplazadas (Garden III y IV). 
En cuanto al examen clínico de este tipo de fractura se tiene en cuenta: 
 Impotencia funcional.  Rotación externa del miembro afectado.  Acortamiento.  Dolor.  Equimosis en región trocanterea. 
 
Por otro lado, estas fracturas pueden ser impactadas en valgo, por lo tanto suelen 
denominarse fracturas mediales enclavadas en valgo, las cuales tienen un examen clínico 
diferente y su tratamiento puede ser conservador, reducción mas osteosíntesis, reemplazo 
parcial de cadera o reemplazo total de cadera. 
Existe también la posibilidad de complicaciones en la intervención quirúrgica, según 
un estudio realizado por el Dr Félix I Gil-Orbezo6 en el Hospital Español de México entre 
1993  y 1998 de 33 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias, mayores de 80 años 
de edad, por fractura a nivel de la cadera. Dentro de las complicaciones encontradas, se 
puede mencionar: 
 20% de mortalidad al año.  33% a los dos años.  Pseudoartrosis de cuello femoral.  Infección protésica.  Discrepancia en la longitud de los miembros.  Osificaciones heterotópicas. 
                                                          
6
 Dr Félix I Gil-Orbezo; Dr Martha E. Preciado-Aveces; Dr Cesáreo Trueba-Davalillo; Dr Salma, Soraya 
Saleh-Larrañaga. “Fractura de cadera en el anciano con alteraciones psiquiátricas” Experiencia en el 
Hospital Español de México. Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatología. Nov-Dic del año 1999. Vol 
13. 
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 Aflojamiento protésico.  Trombosis venosa profunda.  Necrosis ósea avascular.  Luxación de cadera. 
A diferencia de las intracapsulares, las fracturas extracapsulares, son conocidas 
como laterales. Se dividen en basicervicales, pertrocantericas, y subtrocantericas. Debido a 
su localización no comprometen la vascularización de la cabeza femoral ni su consolidación 
se encuentra comprometida por la presencia de líquido sinovial, a diferencia de las 
intracapsulares. 
Por tal motivo su tratamiento varía de las demás fracturas, ya que se realiza: 
reducción y osteosíntesis con clavo placa, gamma o ender. 
Es importante destacar que en este trabajo, se estudiarán las fracturas de cuello 
femoral, las cuales son especialmente comunes en personas mayores de 60 años, sobre 
todo en mujeres, ya que el cuello femoral se debilita y se vuelve más frágil como resultado 
de la osteoporosis. 
 Las fracturas de cuello femoral son a menudo intracapsulares, y el realineamiento de 
los fragmentos cervicales requiere fijación interna. Es así, que las fracturas de cuello femoral 
se encuentran dentro de las más problemáticas, puesto que pueden producir  la interrupción 
del aporte sanguíneo a la cabeza del fémur, el cual es suministrado por la arteria circunfleja 
femoral medial, que da origen a las arterias retinaculares y que en la mayor parte de los 
casos son destrozadas cuando se fractura el cuello femoral o se luxa la articulación 
coxofemoral. En algunas de estas fracturas, la arteria que nutre al ligamento de la cabeza 
femoral puede ser la única fuente de sangre para el fragmento proximal, lo que a su vez, 
genera una insuficiencia del aporte sanguíneo para fracturas que causan una separación de 
la epífisis femoral superior, es decir, un riego sanguíneo inadecuado para la cabeza femoral 
y una necrosis avascular postraumática de la misma.  
Como se ha  mencionado anteriormente, varias son las circunstancias que obligan a 
que esta fractura deba ser conocida en todos sus aspectos, puesto que son una de las 
fracturas más frecuentes: 
 Ocurren en cualquier comunidad social, especialmente donde haya personas 
de más de 60 años. 
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 El reconocimiento precoz y la adopción inmediata de medidas terapéuticas 
básicas, son trascendentes en el futuro del paciente. 
Existen distintas clasificaciones para este tipo de fracturas pero de acuerdo con  lo 
expuesto por Ramos Vértiz A.J7 se las clasifica en anatómica, clasificación de Pauwels, 
según estado de reducción y grado de estabilidad, y según el nivel en relación a la inserción 
capsular. 
 Clasificación anatómica, la cual está determinada por el nivel de la línea 
de  fractura. Se las clasifica en: 
-Fractura sub-capital: aquella producida en un 
plano inmediatamente inferior al del borde del cartílago de crecimiento; generalmente tiene 
una orientación algo oblicua, de modo que compromete un pequeño segmento del cuello del 
fémur. Son las más frecuentes. 
-Fractura transcervical o medio cervical: el 
rasgo compromete la parte media del cuerpo del cuello femoral. 
-Fractura basi-cervical: el rasgo de fractura 
coincide con el plano de fusión de la base del cuello en la cara interna del macizo 
trocantereano.  
 
 
                                                          
7
 Ramos Vértiz A.J. Compendio de Traumatología y Ortopedia. Editora Atlante SRL. 2da Edición. 
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En cuanto al significado anátomo-clínico de esta clasificación se puede decir que los 
distintos niveles de cada uno de estos tres tipos de fractura, van determinando un progresivo 
daño en la vascularización del cuello y la cabeza femoral. Así, en la medida que el rasgo de 
fractura va siendo más proximal (más cerca de la cabeza), mayor va siendo el número de 
arteriolas cervicales lesionadas; cuando el rasgo de fractura está ubicado en el plano sub-
capital, puede tenerse la seguridad que la totalidad de los vasos nutricios de la cabeza femoral 
están comprometidos; la avascularidad de la epífisis es completa y la necrosis avascular es 
inevitable. La vascularización epifisiaria aportada por la arteriola del ligamento redondo es 
irrelevante. 
 Clasificación de Pauwels: tiene relación con la orientación u oblicuidad del 
rasgo de fractura, referida a la horizontal. Se la divide en: 
-Fracturas por abducción: es la cual se 
da cuando el rasgo de fractura forma con la horizontal un ángulo inferior a 30 grados. 
-Fracturas por aducción: es la cual se 
da cuando el rasgo de fractura forma con la horizontal un ángulo superior a 50 grados. 
La importancia de la clasificación de Pauwels está en que la fractura por abducción, 
al presentar el plano de fractura casi horizontal, determina que los fragmentos se encuentren, 
con frecuencia, encajados; la contractura de los músculos pelvitrocantéreos ayuda al 
Figura 3: Fracturas del cuello del fémur. Clasificación 
anatómica.(a) Fractura sub-capital. (b) Fractura medio-
cervical. (c) Fractura basi-cervical. (d) Fractura inter-
trocantérea. (e) Fractura sub-trocantérea. 
 
Fuente: www.slideshare.net/ANALISIS/02-fract-ext-sup-femur 
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encajamiento de los fragmentos y hacen que la fractura sea estable. Por el contrario, en la 
fractura por aducción, en que el plano de fractura es casi vertical, las superficies óseas 
pueden deslizarse una sobre la otra por acción de los músculos pelvitrocantéreos; a su vez, la 
acción del músculo psoas-ilíaco, que se inserta en el trocánter menor, le imprime al fémur un 
desplazamiento en rotación externa. El ascenso, la rotación externa, la falta de enclavamiento 
de las superficies óseas, determina que la fractura sea de difícil reducción e inestable; ello 
determina que la indicación terapéutica sea quirúrgica. 
  Según estado de reducción y grado de estabilidad: reuniendo en uno solo 
los dos factores considerados (nivel de la fractura y orientación del rasgo), se las ha 
clasificado en dos grupos: 
-Fracturas reducidas y estables. 
-Fracturas desplazadas e inestables. 
 Según el nivel en relación a la inserción capsular: 
-Fracturas intracapsulares: aquellas en las cuales el rasgo de fractura queda por dentro del 
plano de inserción distal de la cápsula en el perímetro cérvico trocantereano. 
Concretamente, vienen a corresponder a las fracturas subcapitales y mediocervicales. 
-Fracturas extracapsulares: aquellas en las cuales el rasgo de fractura queda por fuera del 
plano de inserción de la cápsula; corresponden a las fracturas basi-cervicales y 
pertrocantéreas. 
 En resumen, todas las clasificaciones se basan en tres hechos verdaderamente 
importantes, el nivel del rasgo de fractura, la oblicuidad del rasgo y el mayor o menor grado de 
impacto de los fragmentos. El primer aspecto tiene importancia en cuanto al compromiso 
vascular del cuello y cabeza femoral; el segundo aspecto, lo tiene en cuanto al mayor o menor 
grado de estabilidad de un segmento sobre el otro; y el tercer aspecto se relaciona  con la 
mayor o menor posibilidad de reducción estable y correcta de los fragmentos de fractura. Es a 
partir de estos factores y de la combinación de los mismos que se logra deducir el criterio 
terapéutico, sea ortopédico o quirúrgico: enclavijamiento del cuello o sustitución protésica. 
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Si bien existen dos tipos de tratamientos para este tipo de fractura, el tratamiento 
ortopédico y el quirúrgico, se ha demostrado por el avance de las técnicas del cuidado y 
tratamiento de pre, intra y post-operatorio de los enfermos quirúrgicos, y  la  deambulación 
precoz de los pacientes que el método por excelencia sea el quirúrgico. Éste tiene como 
objetivo la rápida rehabilitación, el abandono de lecho y la deambulación precoz. 
Existen tres tipos de procedimientos quirúrgicos dentro de los cuales se encuentran: 
 Enclavijamiento del cuello femoral u osteosíntesis.  Prótesis de sustitución.  Extirpar la cabeza femoral (operación de Gidlerston). 
En este estudio se hará hincapié en las fracturas de cuello femoral tratadas 
quirúrgicamente con el método de prótesis de sustitución, precisamente de reemplazo total, 
que implica el reemplazo simultáneo del componente protésico femoral y el cotiloideo. El cual 
se encuentra indicado en: fracturas en que hay marcados signos clínicos y radiológicos de 
artrosis degenerativa; pseudoartrosis del cuello femoral; fracaso quirúrgico en fracturas del 
cuello del fémur, intervenidas con osteosíntesis, por fractura o migración de los elementos 
metálicos usados, y necrosis aséptica de la cabeza femoral. 
 Según A Herrera8 la artroplastia total de cadera ha significado el avance más 
importante en el campo de la cirugía ortopédica en el siglo XX y posiblemente uno de los más 
importantes de la medicina. La posibilidad de reemplazar una articulación gravemente dañada 
logrando la restitución de la capacidad funcional de un paciente y hacer desaparecer el dolor 
es el objetivo que se persigue con la artroplastia. Este avance terapéutico es también valorado 
por los pacientes que otorgan una alta puntuación en estudios de outcome efectuados sobre 
este procedimiento para valorar la satisfacción personal del enfermo. Si bien existen 
complicaciones, tanto en los procedimientos de artroplastia cementada y no cementada se ha 
determinado, que el método de cirugía debe adaptarse a las características personales de 
cada paciente, valorando a largo plazo los resultados de las artroplastias.  
                                                          
8
 A Herrera Rodriguez; J. Domingo Cebollada y J.J Panisello Sebastiá. “Actualizaciones en Cirugía 
Ortopédica y Traumatología”. Cap 12 “controversias en la artroplastia total de cadera. Elección  del 
implante”. Editorial Masson 2001. 
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Existen dos sistemas de fijación, la artroplastia total de cadera cementada y la no 
cementada. 
Con lo que respecta a la articulación de la cadera es importante destacar que consta 
de dos superficies que representan segmentos de esfera, uno hueco (llamado cótilo o 
acetábulo y situado en la pelvis ósea) y otro macizo (cabeza del fémur); ambas superficies 
efectúan un acoplamiento casi perfecto. Es así, que las prótesis consisten en componentes de 
metal, una cúpula ó recipiente, una bola o cabeza y un vástago. La cúpula exterior del 
recipiente acetabular está fabricada de metal y el interior de la cúpula de plástico, o el cuenco 
entero podría ser de plástico. Cuando la cabeza metálica se junta con la cúpula acetabular, la 
nueva cadera permite movimientos más suaves  y con muy poca  fricción. Principalmente hay 
dos tipos de fijación: la intervención cementada y la porosa (sin cementar). Las dos pueden 
ser efectivas en los reemplazos de articulación de cadera. 
Las Prótesis de Cadera Cementadas están  diseñadas para ser implantadas 
utilizando cemento de hueso, es decir, un adhesivo que ayuda a colocar el implante dentro del 
hueso. El cemento de hueso se inyecta en el canal femoral, previamente preparado. Luego, el 
cirujano coloca el implante dentro del canal y el adhesivo ayuda a mantenerlo en la posición 
deseada.  Este sellador se conoce como metilmetacrilato.  
Por otro lado, las Prótesis  de  Cadera No cementadas, también conocidas 
como implantes de cadera porosos están diseñadas para ser insertados dentro 
del canal femoral previamente preparado sin necesitar metilmetacrilato. Inicialmente, 
el canal femoral se prepara para que el implante encaje íntimamente dentro de él.  La 
superficie porosa en el implante de cadera está diseñada para interaccionar con el hueso y 
permitir que el hueso crezca dentro de la superficie porosa.  
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Es preciso establecer que este tipo de cirugía, el reemplazo total de cadera, puede 
tener sus complicaciones, tal es el caso de:  
Complicaciones relacionadas con el implante: 
• luxación y aflojamiento de la prótesis 
• desgaste acetabular 
• ruptura o desmontaje del implante 
• fractura por debajo del implante 
Figura 4: Prótesis totales de cadera. Se utilizan en las fracturas. Un vástago 
en el fémur y una cúpula en el acetábulo, con o sin cemento. 
Fuente: Elaboración propia. 
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• complicaciones relacionadas con la inserción de cemento 
• otras complicaciones quirúrgicas de la fijación (como se detalla en cada estudio) 
• reoperación y tasa de revisión (dentro del período de seguimiento del estudio). Para 
las tablas de análisis, éstas se separaran en nuevas operaciones "menores", las que serán 
reducción cerrada de una luxación o atención a la herida o tejidos circundantes. Las nuevas 
operaciones "mayores" son aquellas que incluyen la revisión o extracción del implante o una 
reducción abierta de una luxación. 
• infección superficial de la herida (infección de la herida en la que no hay ninguna 
evidencia de que la infección se extienda hasta el sitio del implante) 
• infección profunda de la herida (infección alrededor del implante) 
 Complicaciones postoperatorias: 
• neumonía 
• complicaciones tromboembólicas (trombosis venosa profunda o embolia pulmonar) 
• cualquier complicación médica (como se detallara en cada estudio) 
• duración de la estancia hospitalaria (en días) 
 
 Medidas de resultado finales: 
• mortalidad (dentro del período de seguimiento del estudio, tanto temprana como 
tardía) 
• dolor ( dolor persistente en la evaluación  final del seguimiento) 
• residencia durante el seguimiento  final (retorno al domicilio, lugar donde se encuentra 
al alta) 
• movilidad (uso de aparatos para caminar, retorno de la movilidad) 
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• otros resultados funcionales que se mencionan en cada estudio 
• medidas de calidad de vida relacionadas con la salud. 
Si bien es aconsejable que los pacientes de Reemplazo total de cadera lleven a cabo 
un tratamiento preoperatorio y post operatorio con Terapia Física, encaminado a obtener el 
alivio del dolor y el fortalecimiento de la musculatura periarticular; en este estudio se hará  
hincapié solo en el tratamiento kinésico postoperatorio. 
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De acuerdo con lo expuesto en la Revista Cubana de Medicina General por la 
Doctora Regla Ledia González Sánchez9, la incidencia de las caídas en la población anciana 
es mucho mayor que en el resto. Los ancianos muchas veces lo aceptan como parte 
inevitable del envejecimiento, pero las caídas y las fracturas suponen sin dudas un 
importante problema, tanto médico como social, dada la gran incidencia de las mismas entre 
dicha población, y los problemas que de éstas se derivan. Las caídas provocan lesiones 
importantes y fracturas que en los pacientes de edad geriátrica conllevan una larga y difícil 
rehabilitación, pudiendo llegar a ser en ocasiones fatales; además traen consigo, por leves 
que sean, factores físicos o psicológicos, pérdida de la movilidad, lo que para las personas 
ancianas, es tan precioso como la vida misma.  
Por tal motivo es fundamental y  aconsejable que los pacientes  de Reemplazo total 
de cadera lleven a cabo un tratamiento post operatorio con Terapia Física, encaminado a 
obtener el alivio del dolor y el fortalecimiento de la musculatura periarticular disminuida en el 
momento de la intervención quirúrgica. Una recuperación exitosa y rápida está 
estrechamente relacionada con el estado muscular alcanzado en el momento de la 
intervención, es decir si el paciente tiene una buena movilidad y fuerza muscular, antes de la 
intervención, la recuperación va a resultar mucho más eficaz que aquel paciente que no la 
posea. Es así, entonces que como en todo tratamiento kinésico se deben establecer 
objetivos de rehabilitación teniendo en cuenta el estado individual de cada paciente, sus 
posibilidades y limitaciones, tanto a corto como a largo plazo. 
Es así que de acuerdo con lo expuesto en 
fracturadecadera.blogspot.com.ar8/11/2009generalidadesdeltratamientokinesico, por el 
licenciado Bataglia Guillermo10, es importante establecer objetivos de tratamiento. De esta 
manera, los objetivos de tratamiento general del paciente están centrados en poder trabajar: 
- La amplitud del movimiento, para así mejorar y restaurar el rango de movilidad de la rodilla 
y la cadera; 
                                                          
9
 Dra Ledia González Sánchez; Dr María Magdalena Rodríguez Fernández; Dra María de Jesús Ferro 
Alfonso; Dr Josué Raúl García Milián. “Caídas en el anciano. Consideraciones Generales y Prevención”. 
Revista Cubana de Medicina General Integral. Vol 15 nº 1. Ciudad de La Habana. Enero-Febrero de 
1999. 
10
 Licenciado Bataglia Guillermo; Ghellinaza Franco Andrés; Pipolo Luciano Sebastián; Virgilio Sacha 
Alexis. “Fracturas de cadera: generalidades y rehabilitación”. Domingo 8 de noviembre de 2009. 
Universidad de Buenos Aires. 
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- La fuerza muscular para, mejorar la fuerza de los músculos que están afectados por la 
fractura, como:  
 Glúteo Medio que es Abductor de la cadera; el más importante para la estabilidad 
posquirúrgica; 
 Psoas Ilíaco que se encarga de la flexión de cadera; 
 Glúteo Mayor cuya función es la extensión de cadera; 
 Aductores Mayores que se encargan de la aducción de cadera; 
 Cuádriceps que es extensor de rodilla, especialmente el vasto externo, porque es el 
que se expone durante la cirugía; 
 Isquiotibiales, principales flexores de rodilla, pero que  participan de forma sinérgica, 
en la extensión de la cadera. 
 
Por otro lado, los objetivos funcionales del tratamiento buscan: 
Normalizar los patrones de marcha del paciente, logrando 90º de flexión de cadera 
para permitir la sedestación. 
Es muy importante ser consciente de que los objetivos planteados, deben ser 
establecidos no sólo por el Kinesiólogo, sino también por el paciente. 
Teniendo en cuenta el tiempo previsto de consolidación ósea, de 12 a 16 semanas, 
se podría establecer una duración de la rehabilitación de aproximadamente 15 a 30 
semanas, la cual puede variar de acuerdo al estado individual de cada paciente.  
Es así, entonces, que durante las primeras 48 horas tras la intervención, se instala al 
paciente boca arriba, debiendo pasar progresivamente a la posición de sentado en la cama 
mediante la elevación de la cabecera o utilizando almohadas. Se debe examinar la herida, 
ver si hay eritema (coloración rojiza), edema o supuración. Quitar las grapas entre las 24 y 
48 horas. Este tipo de operaciones sangran mucho, por lo cual se le coloca un “hemosuctor” 
en la zona de la intervención quirúrgica, este posee una función para drenar todo el líquido 
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 Existe la posibilidad de que a todos aquellos pacientes a los que se les ha colocado 
prótesis de cadera, en esta etapa de la rehabilitación se indique la marcha con descarga 
parcial. Todo depende del tiempo de inmovilización que tuvo la persona, la fuerza muscular 
que posea, el hematocrito y por supuesto el estado general del mismo. 
Al cabo de pocos días, el paciente se pone de pie, al principio con ayuda de un 
andador, luego con dos bastones y, por último, un solo bastón en la mano contraria. El 
fisioterapeuta debe enseñarle y corregirle cómo caminar, cómo sentarse y levantarse de una 
silla, cómo subir y bajar escaleras, cómo repartir simétricamente el peso corporal, etc. Para  
es necesario realizar ejercicios de fortalecimiento de la musculatura periarticular, ya que 
permitirán la ejecución de actividades cotidianas con mayor facilidad y proporcionarán 
un mayor grado de estabilidad a la prótesis y, como consecuencia, disminuyendo el riesgo de 
luxación de la misma 
Es de suma importancia explicar al paciente aquellos movimientos contraindicados 
o posturas que sean un riesgo de luxación de la prótesis como lo es: 
 flexión de cadera superior a 90 grados;  efectuar rotaciones del miembro inferior;  dormir sobre el lado sano;  cruzar las piernas;  sentarse en sillas bajas. 
Una vez transcurridas las dos semanas de tratamiento se debe evaluar y retirar los 
puntos de sutura si lo es conveniente. También se debe medir la movilidad activa y pasiva de 
cadera y particularmente de la rodilla; puesto que una disminución de la movilidad podría ser 
debida a dolor, edema, o adherencias entre vasto externo y tensor de la fascia lata. En caso 
de persistir los edemas, se aconseja elevar el miembro por encima del nivel cardiaco, lo cual 
favorece al retorno venoso y linfático. Se deben realizar ejercicios para el fortalecimiento 
muscular, sobre todo en el caso de los cuádriceps, para poder comenzar a trabajar su 
resistencia. Comprobar si existe discrepancia entre la longitud de los miembros y valorar la 
necesidad de un alza. Trabajar la coordinación y la propiocepción e iniciar la reeducación de 
la marcha en personas que poseen prótesis, con ayuda de algún bastón u andador. 
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Al llegar al período comprendido entre cuatro y seis semanas de tratamiento se debe 
medir nuevamente el rango de movilidad de la cadera, rodilla y tobillo, y fomentar los 
ejercicios de elasticidad y resistencia. Continuar con el fortalecimiento y complejidad de los 
ejercicios para los músculos flexores, abductores y extensores de cadera; y así continuar con 
ejercicios isométricos, para luego hacer principal hincapié en ejercicios isotónicos. En cuanto 
a la marcha se puede evaluar la posibilidad de cambiar el andador por un bastón para 
movilizarse en el interior del hogar y de esta manera poder hacer énfasis en trabajos de 
coordinación. 
Al llegar a la etapa comprendida entre las ocho y doce semanas se le indica al 
paciente que continúe con los ejercicios de la etapa anterior, pero tratando de ir 
complejizándolos un poco más. Se debe lograr que el paciente trabaje en distintas 
superficies, dentro de la rehabilitación, con el fin de simular el desnivel que existe en la vía 
pública. 
Una vez transcurridas las doce a dieciséis semanas de tratamiento, se debe notar 
una movilidad normal en todas las articulaciones del miembro afectado. Se puede evaluar la 
marcha con el fin de permitirle utilizar un trípode como ayuda o en casos extraordinarios 
indicar la utilización de bastón, para hacer especial hincapié en que la marcha sea lo más 
normal posible. Y por último, evaluar la independencia de la persona en su vida, y trabajar en 
aquellos aspectos que se encuentren falencias. 
En las siguientes tablas se pueden observar ejercicios para personas que han sido 
operadas por fracturas de cadera. 
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Tratamiento fisioterapéutico post-quirúrgico. 
 
Tratamiento Motivo 
Ejercicios de respiración 
 Oxigenación adecuada pre-ejercicio  Relajar al paciente ante la terapia 
Movilización activo-asistidas 
 Para conservar función y movimiento en las zonas 
que puede movilizar sin dificultad y restablecer estos 
factores en el MI operado con total independencia 
por parte del paciente. 
Ejercicios de fortalecimiento 
 Es muy probable que luego de la cirugía el miembro 
afectado por el dolor y  edema, tienda a ser 
inmovilizado por el paciente con lo que puede perder 
trofismo muscular. 
  
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
Masaje Técnicas Zona 
Descontracturante 
Roces descendentes, 
amasamiento, 
pellizcamiento, 
percusión, tachadura y 
sacudidas 
Muslo y glúteo del lado 
operado 
Liberador de cicatriz 
Fricción perpendicular a 
la cicatriz o a 1cm. de 
esta, cizallamiento y 
tracción 
Cicatriz de la herida 
Tabla nº 1: Tratamiento fisioterapéutico post-quirúrgico. 
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Educación al paciente Motivo 
Marcha con AB 
Cuando el paciente pueda apoyar es necesario enseñarle la 
marcha con andadera, para que camine con esta al menos 
durante los primeros días luego del primer apoyo, ya que no 
podrá  descargar todo el peso de su cuerpo de inmediato. 
Cambios de posición 
Con el RTC se requiere de que el paciente aprenda como  
tomar posición sedente en la cama pues esto será diferente 
con la prótesis por los cuidados que se deben tener con esta, 
como por ejemplo evitar la rotación interna, aducción o flexión 
mayor a 90grados. 
Transferencias 
 Es importante educar al paciente para que pueda realizar 
 transferencias de la cama hacia otro lugar (silla, baño) de la 
forma adecuada según las indicaciones que su tipo de prótesis 
permita y con esto evitar complicaciones sin disminuir la 
independencia del paciente. 
Ejercicios 
 Los ejercicios son indispensables para el paciente con RTC 
para recuperar la movilidad, fuerza y la confianza en el 
desempeño diario. 
Contraindicaciones 
 Es de suma importancia explicar al paciente las 
contraindicaciones y cuidados que debe tener siempre 
presente con la prótesis para evitar complicaciones post 
quirúrgicas en un futuro 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Isométricos de 
glúteos-isométricos 
estabilizadores de 
abdomen 
10 seg. 12 veces 5 seg 3 
 
 
Teniendo en cuenta lo anteriormente desarrollado, el propósito de este trabajo de 
investigación se centrara en denotar la eficacia de los tratamientos kinésicos empleados en 
este grupo etario tan expuesto  a caídas y fracturas  como lo son los pacientes de edad 
geriátrica, quienes suponen una mayor complejidad en el tratamiento debido a factores 
propios de la edad; los cuales derivan en el aumento progresivo de la mortalidad y la 
imposibilidad de los pacientes para realizar las actividades de la vida diaria de manera 
independiente, quedando sometidos al cuidado de alguna persona ya sea en su hogar o en 
una institución geriátrica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración Propia de diseño y contenido. 
